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Resumen— En un modelo con características geométricas y un comportamiento mecánico de la pared arterial generalizado 
para aneurismas periféricos, se realiza una modelación por elementos finitos (MEF) del efecto de la presión arterial y del espesor 
de la pared arterial en el saco de un aneurisma. Se analizan los esfuerzos de Von Misses, los esfuerzos tensores transversales y el 
desplazamiento en el saco del aneurisma. Se encuentra que el lugar más propenso a la ruptura para esta geometría de aneurismas 
es la región circundante a la arteria eferente y opuesta al flujo aferente. Se propone un proceso para realizar MEF en cualquier 
geometría de aneurisma y condiciones de presión, para analizar el riesgo y el lugar más probable de la ruptura.
Palabras clave—Aneurisma, Desplazamiento, Esfuerzos cortantes, Esfuerzos de Von Misses, Modelación por elementos 
finitos (MEF), Propiedades mecánicas de la pared arterial.
Abstract— Considering a model with generalized geometry and mechanical properties of the arterial wall for the peripheral 
vasculature aneurisms, a finite element modeling (FEM) is developed for analyzing the effects of arterial blood pressure and the 
arterial wall thickness in the aneurismal sac. The von Misses stresses, the transversal tensor stresses and the displacement in the 
aneurismal sac wall are analyzed. The possible site of rupture for this aneurism geometry is found surrounding the efferent artery 
and opposed to the flow inlet. A method for applying FEM to any aneurism geometry and blood pressure conditions is proposed 
for analyzing the risk of rupture and possible rupture site. 
Keywords—Aneurysm, Displacement, Shear stresses, Von Misses stresses, Finite element modeling (FEM), Mechanical 
properties of the arterial wall.
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I. IntroduccIón
Se considera un aneurisma como la dilatación anor-mal de la pared arterial en un sitio determinado 
(aneurisma sacular), o cuando ésta ha aumentado su diá-
metro normal en un 50% o más (aneurisma fusiforme) 
[1, 2]. Cuando esta dilatación no se trata a tiempo, se 
expande hasta el punto de una eventual ruptura [3]. La 
etiología de los aneurismas se asocia a enfermedades 
como aterosclerosis, hipertensión arterial y degenera-
ción de la pared arterial, aunque otras causas pueden ser 
infección, trauma, tabaquismo y desórdenes genéticos 
[4]. Los aneurismas periféricos son comunes en arterias 
de mayor diámetro como la aorta, la ilíaca y la femoral, 
pero también se pueden dar en pequeñas arterias como 
la radial, la hipogástrica o la poplítea [5]. El aneurisma 
de la arteria aorta (AAA) es el más común [2] tenien-
do en cuenta que los pacientes con AAA son el 8,8% de 
la población mayor de 65 años [1, 6], y ésta es la deci-
motercera causa de muerte en los Estados Unidos [7], 
con una mortalidad por ruptura del 90% [3, 8]. Este tipo 
de aneurismas ha sido ampliamente estudiado desde su 
comportamiento hasta las técnicas de tratamiento. La 
geometría de este tipo de aneurismas es muy específica 
y tortuosa; por este motivo se realiza el estudio toman-
do como modelo un aneurisma de la arteria iliaca (AAI) 
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el cual posee una geometría generalizada que se cumple 
para la mayoría de los aneurismas periféricos.
El 20% de los pacientes con AAA presenta a la vez 
AAI unilateral o bilateral [9], afectando el 1,7% de la po-
blación adulta. Se considera que un AAI debe de ser in-
tervenido con urgencia si su diámetro es mayor de 3,5 cm 
[10]; si el diámetro es inferior se debe observar periódica-
mente mediante imágenes para estudiar su evolución [10].
Un aneurisma no tratado tiene un alto riesgo de ruptu-
ra, lo cual sucede debido a que los esfuerzos cortantes so-
bre la pared arterial producidos principalmente por la pre-
sión arterial y en menor magnitud por el flujo superan el 
esfuerzo último [3, 11-13].
El tratamiento tradicional de los aneurismas es la ci-
rugía, que consiste en ocluir la entrada al aneurisma bien 
sea mediante ligadura quirúrgica o por medio de ganchos 
(clips) de materiales como el titanio. Estas técnicas están 
asociadas a altos días de recuperación y a alta morbimor-
talidad [3]. Otro tratamiento empleado se fundamenta en 
técnicas mínimamente invasivas o endovasculares que 
utilizan endoprótesis recubiertas (“stent grafts”) [14, 15] 
o espirales o “coils” metálicos para embolización [9, 16-
18]. En algunos casos se deben utilizar prótesis metálicas 
no recubiertas conocidas como stents, más la colocación 
de “coils” intraaneurismáticos [14, 19]. La técnica endo-
vascular ha mostrado grandes ventajas frente a la técnica 
quirúrgica debido a que disminuye el tiempo de hospita-
lización postoperatorio así como las complicaciones y la 
mortalidad [14, 20, 21].
Se ha demostrado que al reducir levemente los esfuer-
zos cortantes en la pared arterial, el riesgo de ruptura dis-
minuye notablemente [9, 13, 22]. Es de suma importancia 
conocer el comportamiento mecánico de la pared arterial 
del aneurisma, la distribución de los esfuerzos cortantes en 
el saco aneurismático y su desplazamiento o aumento de 
diámetro, en relación con la variación de la presión arterial 
y el espesor de la pared arterial, para poder predecir el lu-
gar de ruptura y desarrollar una solución desde la ingenie-
ría biomédica que permita disipar o disminuir los esfuerzos 
cortantes sobre la pared arterial en el saco aneurismático.
Algunos autores han utilizado la MEF para analizar 
casos específicos en pacientes con aneurismas buscando 
predecir el riesgo de ruptura [3, 23, 24], analizar el po-
sible tratamiento [25], realizar análisis del flujo [11, 24, 
29, 31] y de la geometría del saco aneurismático [1, 2, 
28, 34], y entender cómo influyen éstos en el riesgo de 
ruptura y en la localización y magnitud de los esfuerzos. 
Dichos estudios se realizan teniendo en cuenta una geo-
metría específica; el procedimiento implementado para 
realizar la modelación no puede generalizarse, por lo que 
se decidió realizar este estudio con un modelo y procedi-
miento que se pueda aplicar a los aneurismas en general.
El aneurisma periférico más estudiado es el de la arte-
ria aorta que por tener una relación directa con los aneuris-
mas de la arteria iliaca [2, 9] serán punto de comparación 
para el estudio, ya que no existe suficiente literatura que 
plantee MEF de AAI para comparar.
II.  MaterIales y Métodos
A partir de una angiografía periférica realizada a un 
paciente con un aneurisma en la arteria iliaca interna 
(AAII) derecha [19], como se muestra en la Fig. 1A, se 
hace una representación general de la vascularización ad-
yacente al aneurisma y su domo, teniendo en cuenta la 
tortuosidad de la aorta y sus ramificaciones (Fig. 1B), uti-
lizando el software SOLID EDGE 18 (UGS Corp. Plano, 
TX). El estudio se centra en el aneurisma presente en la 
arteria iliaca interna derecha (rombo en la Fig. 1B).
Fig. 1.  A) arteriografía de la aorta y sus ramificaciones subabdominales, AAA (flecha grande), aneurisma bilateral de la iliaca común (flecha mediana), 
AII (flecha pequeña); B) diagrama de la arteria aorta y sus ramificaciones realizado mediante CAD. Aorta (flecha larga), iliaca común (flecha mediana), 
iliaca externa (flecha corta), AII con aneurisma (rombo). C) descripción gráfica del aneurisma realizado mediante CAD (medidas en milímetros).
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Este modelo tiene las características generales de acuer-
do con Li y Kleinstreuer [2], Sakamoto et al. [14] y Sandhu 
y Pipinos [26] de un AAII. La arteria iliaca común (AIC) se 
bifurca en la arteria iliaca externa (AIE) y arteria iliaca inter-
na (AII). La AII presenta un lumen a nivel proximal de 9,83 
mm y a nivel distal de 6,63 mm [39] y presenta una curvatura 
notoria a unos 20 mm de la bifurcación de la AIC. El primer 
segmento, en el caso estudiado, posee un radio de curvatura 
de 30 mm y luego forma un ángulo de 120° con el segundo 
segmento que a su vez tiene un radio de curvatura de 60 mm 
y una longitud de 40 mm. En la unión de estos dos segmentos 
se forma un aneurisma con un diámetro en el saco de 30 mm 
que no es simétrico al eje de la arteria aferente y eferente. En 
la Fig. 1C se puede apreciar un esquema del aneurisma. 
A partir de este modelo generalizado se crean cuatro 
modelos con las mismas características, pero variando el 
espesor de la pared arterial en la zona del saco aneurismá-
tico: 1,0 mm, 0,8 mm, 0,6 mm y 0,4 mm, y manteniendo 
el espesor de la pared constante en el resto de la vasculari-
zación recreada. De acuerdo con Li y Kleinstreuer [2], Jou 
et al. [29], giannakoulas et al. [41] y De goot et al. [42] el 
espesor promedio de la pared arterial de la arteria iliaca es 
de 1,0 mm, y disminuye al debilitarse por la formación de 
los aneurismas.
Los modelos CAD (Computer Aided Design) realizados 
se definen como elemento sólido [24, 37] al cual se le realiza 
un análisis de esfuerzo estático en el software para modela-
ción por medio de elementos finitos FEMPRO 16 (ALGOR 
Inc. Pittsburgh, PA), generando una malla de 11.748 elemen-
tos de estructura tetraédrica (de 8 nodos), 19.300 nodos en 
la parte sólida e interior y 10.621 elementos en la superficie, 
como se aprecia en la Fig. 2. La pared arterial se considera 
un material isotrópico de comportamiento lineal en los rangos 
de presión manejados en este estudio (71 mmHg-160 mmHg) 
[38]. Las propiedades mecánicas de la pared arterial según di-
versos autores se presentan en la Tabla 1. Determinar las ca-
racterísticas mecánicas de la pared arterial para cada paciente 
que se va a estudiar es algo que varios autores han intentado 
[12, 30], pero los resultados para estudios académicos y no 
clínicos, como es este trabajo, demuestran que con los valo-
res previamente reportados en la literatura se pueden obtener 
resultados confiables con diferencias no mayores al 5% [5]. 
Las condiciones de frontera del modelo se localizan en los ex-
tremos proximal y distal de la respectiva arteria bloqueando 
todos los grados de libertad rotacionales y traslacionales.
 Tabla 1.  Propiedades mecánicas de la pared arterial.
Densidad 1,121 g/cm3 [2, 4]
Young Module 1 Mpa [11-13, 29, 43]
Poisson ratio 0,49 [2, 13]
Shear Modulus Elasticity 0,906 Mpa
Fig. 2. Modelo de malla para MEF de un aneurisma de 30 mm de 
diámetro de la AII.
Cada uno de los cuatro modelos generados (con dife-
rente espesor de la pared arterial) se somete a 75 mmHg, 
91 mmHg, 120 mmHg y 160 mmHg que representan los 
valores para la presión arterial diastólica, media y sistólica 
en pacientes en condiciones normales y la presión máxima 
para pacientes hipertensos respectivamente [27]. Con esta 
información se analizan los esfuerzos de Von Misses y los 
esfuerzos tensores cruzados; es decir, los esfuerzos cortan-
tes puros. Se utilizan los esfuerzos de Von Misses ya que 
son una medida escalar de la envolvente de los esfuerzos 
principales, los cuales son proporcionales a la densidad de 
energía de deformación para cada punto, con la suposición 
de que el fluido es newtoniano y, por lo tanto, no induce 
esfuerzos cortantes en la pared arterial. Debido a esto se 
considera el análisis más conservador y envolvente res-
pecto a esfuerzos cortantes [1, 31]. También se analizaron 
individualmente los esfuerzos tensores cruzados para co-
nocer la localización específica de aquellos esfuerzos cor-
tantes que comprometan la pared arterial.
III. resultados
En los resultados obtenidos de las 16 modelaciones por 
medio de análisis de elementos finitos, se puede observar 
que es común, al estar presente en todas las modelaciones, 
que los mayores esfuerzos se sitúen en la misma región del 
aneurisma.
Para los esfuerzos cortantes de Von Misses, el máximo 
esfuerzo de cada caso se halla en la región aledaña a la in-
tersección de la arteria distal con el saco del aneurisma y 
de manera frontal (región antero-inferior). Asímismo, otro 
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grupo de esfuerzos cortantes elevados se ubica en la peri-
feria de la intersección de la arteria proximal con el saco 
del aneurisma y también de manera frontal aunque un poco 
menos que el anterior grupo de valores, como se aprecia en 
las Fig. 3 y Fig. 4.
Fig 3.  Resultados de MEF de los efectos de la presión arterial y la disminución del espesor de la pared arterial en el saco del aneurisma (EPA) 
sobre los esfuerzos cortantes de Von Misses (N/mm2) en la pared arterial en el saco aneurismático y el desplazamiento o aumento de volumen. 
A) P: 75 mmHg, EPA: 1 mm; B) P: 91 mmHg, EPA: 1 mm; C) P: 75 mmHg, EPA: 1 mm; D) P: 160 mmHg, EPA: 1mm; E) P: 75 mmHg, EPA: 
0,8 mm; F) P: 91 mmHg, EPA: 0,8 mm; G) P: 120mmHg, EPA: 0,8mm; H) P: 160mm Hg, EPA: 0,8 mm Hg; I) P: 75 mm Hg, EPA: 0,6 mm; J) 
P: 91mm Hg, EPA: 0,6 mm; K) P: 120 mm Hg, EPA: 0,6 mm; L) P: 160 mm Hg, EPA: 0,6 mm; M) P: 75 mm Hg, EPA: 0,4mm; N) P: 91 mm Hg, 
EPA: 0,4 mm; O) P: 120 mm Hg, EPA: 0,4 mm; P) P: 75 mm Hg, EPA: 0,4 mm. Flecha: región con mayor posibilidad de ruptura al presentar los 
mayores esfuerzos cortantes. P: presión arterial (mm Hg). EPA: espesor de la pared arterial en el saco del aneurisma (mm).
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Fig. 4. Comparación entre la presión arterial (mmHg) y los esfuerzos 
cortantes de Von Misses (N/mm2) máximos encontrados en la modela-
ción, tomando diferentes valores para el EPA.
Los esfuerzos tensores respecto a los planos cruzados 
XY, XZ y YZ, como se muestran en la Fig. 5, se analizan 
también para cada uno de los casos, teniendo siempre en 
cada tipo de esfuerzo una misma región con valores máxi-
mos, ubicada en la parte externa del domo del aneurisma, 
desplazándose levemente para cada uno de los tensores es-
tudiados. Los esfuerzos tensores YZ son los más altos en 
todos los casos, y es un caso representativo la Fig. 6.
El desplazamiento de la pared arterial como una medi-
da de deformación del aneurisma se presenta en la Fig. 7, 
donde se aprecia que para el espesor de pared arterial de 
0,4 mm la deformación del aneurisma es significativamen-
te mayor que para los otros casos.
Fig. 5.  Comparación entre la presión arterial (mmHg) y los esfuerzos 
cortantes (N/mm2) A) tensores X-Y B) tensores Y-Z. C) tensores X-Z.
Fig. 6. Esfuerzos tensores cruzados en dirección al plano YZ. Se apre-
cia en la región circundante a la arteria eferente o en la zona antero-in-
ferior el valor máximo para estos esfuerzos. Imagen representativa de 
los esfuerzos tensores transversales.
En la Tabla 2 se presentan los esfuerzos máximos cal-
culados por el criterio de Von Misses en función de la pre-
sión arterial y el espesor de la pared arterial en el saco del 
aneurisma. Como se puede apreciar, al disminuir el espesor 
de la pared arterial los esfuerzos aumentan, y al aumentar 
la presión arterial los esfuerzos aumentan.
Fig. 7.  Comparación entre la presión arterial y el desplazamiento máxi-
mo de la pared del saco del aneurisma (aumento del diámetro).
Tabla 2.  Comparación de los resultados obtenidos en el esfuerzo máxi-
mo para un paciente en condiciones clínicas normales y presión sistóli-
ca. Error: 6,8%. 
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Tabla 3. Esfuerzos máximos de Von Misses (N/mm2) por MEF en función 
de la presión arterial (mmHg) y el espesor de la pared arterial (mm).
Presión 
(mmHg)
Espesor de la pared arterial (mm)
1 0,8 0,6 0,4 
75 0,313 0,404 0,436 0,522
91 0,379 0,491 0,528 0,633
120 0,490 0,647 0,696 0,835
160 0,720 0,862 0,928 1,114
IV. dIscusIón
En la Tabla 3 se presenta una comparación de los es-
fuerzos en la pared arterial de este estudio con respecto a 
los resultados de diversos autores [1-4, 40]. Los resultados 
de estas investigaciones son relativamente parecidos entre 
sí, teniendo en cuenta que los modelos adoptados por los 
otros investigadores se trabajan con características mecá-
nicas y espesores de la pared arterial similares a los de este 
estudio pero con geometrías del aneurisma diferentes. Así, 
por ejemplo, Li y Kleinstreuer [2] y Scotti y Finol [4] usan 
geometrías de aneurismas con bifurcación de la arteria 
eferente y saco aneurismático fusiforme respectivamente; 
y a pesar de esto los resultados de los esfuerzos máximos 
tienen solamente un error del 6,8% al ser comparados con 
los resultados de otros autores (ver Tabla 3); consideran-
do, además, que la ubicación está en la misma región an-
tero-inferior y opuesta al flujo aferente. De acuerdo con Li 
et al. los flujos presentan concentración de esfuerzos a la 
salida del conducto debido únicamente a la geometría del 
aneurisma; desde el punto de vista de la pared arterial, los 
esfuerzos del fluido se manifiestan como tensiones por es-
fuerzos cortantes en esas mismas regiones. Si bien el mo-
delo propuesto no tiene en cuenta la reología del fluido, la 
distribución de los esfuerzos responde de la misma mane-
ra debido a la geometría de la pared arterial, esto permite 
suponer que los esfuerzos, tanto cortantes como máximos, 
son más probable que aparezcan en la región circundante 
a la arteria eferente del aneurisma que en cualquier otra 
región.
El esfuerzo último de la pared de la aorta para esfuer-
zos cortantes longitudinales (dirección plano YZ) es de 
0,65 N/mm2 y para esfuerzos radiales (dirección plano 
XZ) es de 0,70 N/mm2 [32]. Utilizando en la modelación 
un radio de pared arterial de 1 mm y una presión arterial 
media de 120 mmHg, los esfuerzos cortantes longitudi-
nales o tensores Y-Z y los de la sección radial son res-
pectivamente 0,42 N/mm2 y 0,38 N/mm2, lo cual explica 
por qué en este punto para el paciente el aneurisma no se 
ha roto aún. Igualmente para el peor de los casos en este 
trabajo, en el cual el espesor de la pared arterial es de 0,4 
mm y la presión arterial es de 160 mmHg, el esfuerzo 
cortante longitudinal y el radial es de 0,42 N/mm2 y 0,46 
N/mm2 respectivamente, valores que tampoco superan el 
esfuerzo último del material, aunque sí son superados en 
múltiples casos por los esfuerzos de Von Misses, como se 
puede ver en la Fig. 4.
El estrés residual aporta solamente el 3% [33] de los 
esfuerzos totales presentes en el saco del aneurisma y por 
este motivo no ha sido incluido dentro de este estudio. 
Para todos los aneurismas existe un radio del saco 
máximo a partir del cual deben ser intervenidos quirúr-
gicamente, puesto que de no hacerlo se vería el paciente 
comprometido en una urgencia que tiene alta mortalidad 
(47%) [8]. El diámetro interno del aneurisma es una medi-
da ampliamente utilizada para predecir el riesgo de ruptura 
[5, 34, 35]. Cuando el diámetro aumenta en niveles nor-
males de presión arterial, las fibras de elastina son las que 
actúan para conservar la pared arterial en la región elástica. 
Sin embargo, al aumentar la presión por encima de niveles 
normales o al existir algún debilitamiento de las fibras de 
colágeno de la pared arterial, segundo componente mecá-
nico más importante de la pared arterial, aumenta la rigi-
dez de la pared arterial haciéndola menos elástica y más 
susceptible a los esfuerzos cortantes, teniendo entonces así 
relación directa el diámetro del aneurisma con el riesgo de 
ruptura [12, 30, 36]. Para estos casos no es posible realizar 
una comparación directa con estudios anteriores, ya que el 
aumento del volumen o desplazamiento es dependiente del 
volumen inicial del aneurisma y de su geometría. Según se 
aprecia en la Fig. 7 el desplazamiento o aumento de volu-
men del saco del aneurisma es directamente proporcional a 
la presión arterial e inversamente proporcional al espesor 
de la pared arterial, teniendo así una relación directa el vo-
lumen con el aumento de los esfuerzos cortantes.
V.  conclusIón
Utilizando la técnica de MEF es posible determinar 
cuál es el lugar en el que existe una mayor posibilidad de 
ruptura para aneurismas de la AII en pacientes con las ca-
racterísticas discutidas y cuál es la localización de los es-
fuerzos cortantes dentro del aneurisma, su comportamiento 
y sus diferentes tensores cruzados.
El procedimiento implementado es posible generali-
zarlo para cualquier geometría de aneurisma y condicio-
nes de presión arterial. A partir de una imagen diagnósti-
ca del paciente (angiotomografía o resonancia magnética 
preferiblemente) se pueden obtener las medidas necesa-
rias para recrear la geometría del aneurisma y la vascu-
larización aledaña. Los valores de las propiedades mecá-
nicas presentadas en este estudio pueden ser utilizados en 
cualquier paciente, ya que los estudios en los que se basa 
son multipoblacionales, aunque para lograr una mayor 
exactitud se debe analizar el comportamiento mecánico 
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de la pared arterial de cada paciente y evaluar la presión 
arterial sistólica máxima para el paciente en estudio. Para 
analizar el riesgo de ruptura y la localización del sitio con 
mayor posibilidad de sufrir ruptura se deben mantener 
constantes las variables de la modelación; éstas son la de-
finición de los elementos, el número de nodos y el modelo 
como sólido, así mismo la consideración de la pared arte-
rial como un material isotrópico de comportamiento lineal.
Se determina que el sitio más probable para la ruptu-
ra de un aneurisma es la región opuesta al flujo aferente 
y circundante a la arteria eferente, en este caso se trata de 
la región antero-inferior; así mismo se determina que el 
riesgo de ruptura es muy alto para este modelo cuando la 
presión arterial alcanza los 160 mmHg para todas las con-
diciones de espesor de la pared arterial; igualmente cuando 
la presión alcanza los 120 mmHg y el espesor de la pared 
es inferior a 0,6 mm.
También, se corroboran algunas relaciones impor-
tantes como son que el espesor de la pared arterial es 
inversamente proporcional a los esfuerzos cortantes y la 
presión arterial es directamente proporcional a los esfuer-
zos cortantes, así mismo se ratifica que los pacientes con 
hipertensión o enfermedades vasculares periféricas tienen 
un alto riesgo de sufrir una eventual ruptura de un aneu-
risma, los primeros afectados por la elevada presión arte-
rial, y los segundos por el debilitamiento o disminución 
del espesor de la pared arterial. Esta valoración puede ser 
útil para diseñar una solución mínimamente invasiva o 
endovascular para esta patología, bien sea disminuyendo 
la presión en el interior del aneurisma o aumentando el 
espesor de la pared arterial.
Los estudios futuros sobre este tema deben incluir el 
componente reológico de la sangre y su influencia sobre 
las propiedades mecánicas de la pared arterial; así mismo 
deben analizar el posible efecto de calcificaciones, placa 
aterosclerótica y presencia de trombos en el comporta-
miento de los aneurismas y cómo afectan estos factores 
las propiedades mecánicas de la pared arterial. Además, se 
propone realizar una validación de las propiedades mecá-
nicas de la pared arterial en la población local y un estudio 
clínico que compruebe la efectividad de este método como 
mecanismo de prevención o alerta ante una posible ruptura 
de un aneurisma.
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